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RESUM: 
Pregunta clínica: És més efectiu la combinació d’exercicis Kegel i la pràctica de ioga o 
els exercicis Kegel sols, en el tractament de prolapse femení en edats compreses entre 
55 i 85 anys? 
Objectiu: Valorar l’efectivitat dels exercicis Kegel i la pràctica de ioga de manera 
combinada en el tractament de prolapse femení en edats compreses entre 55 i 85 
anys. 
Metodologia: Es realitza un assaig clínic, aleatoritzat i de simple cec, que s’inicia el 
setembre del 2018 i finalitza el juny del 2019. La mostra que forma part de l’estudi està 
compresa entre dones de 55 i 85 anys diagnosticades de prolapse. Es divideix la mostra 
entre 2 grups i la duració de la intervenció és de 3 mesos. El primer grup, el control, 
rep el tractament d’exercicis Kegel; el segon grup, l’experimental, rep el mateix 
tractament d’exercicis Kegel juntament amb la pràctica de ioga. 
Paraules clau: Sòl pelvià, prolapse d’òrgan pelvià, incontinència urinària, disfuncions 
del sòl pelvià, exercici muscular i ioga. 
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ABSTRACT 
Clinical question: Is the combination of Kegel exercises and yoga practice more 
effective than the practice of just Kegel exercises, in the treatment of pelvic organ 
prolapse in woman in ages between 55 and 85? 
Objective: To evaluate the effectiveness of the combination of Kegel exercises and 
yoga practice in the treatment of pelvic organ prolapse in woman in ages between 55 
and 85. 
Methodology: A clinical, randomized and simple-blind trial is carried out between 
September 2018 and June 2019. The samples (of the study) are woman aged from 55 
to 85 diagnosed with pelvic organ prolapse. It is divided into two groups. The 
intervention takes three months. The control group receives the Kegel exercises 
treatment whereas the experimental group receives the combination of Kegel 
exercises and yoga practice. 
Key words: Pelvic floor, pelvic òrgan prolapse, urinary incontinence, muscle training, 
pelvic floor dysfunction and yoga.  
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1. INTRODUCCIÓ 
1.1. Anatomia de la cavitat pèlvica 
1.1.1. Òrgans de l’aparell genital femení 
L’aparell genital femení es troba constituït per dos genitals, els externs i els interns: 
Els genitals externs estan formats per aquelles estructures que són visibles en la regió 
perineal i es troben en la vulva (1): 
- El mont de Venus  és una prominència adiposa situada sobre la símfisi púbica a 
partir de la qual s’originen els llavis majors, formats per plecs longitudinals de pell 
que envolten els llavis menors. Aquests, contenen glàndules sebàcies i 
sudorípares i s’uneixen per davant formant el clítoris. El clítoris és l’òrgan erèctil 
de petita mesura que se situa sota la símfisi del pubis i està format pels cossos 
cavernosos i els seus embolcalls (1). 
Quan se separen els llavis s’observa el meat uretral i el vestíbul vaginal. A aquest 
s’hi troben l’himen, els conductes de Skene i de Bartholin. L’himen és una 
membrana cutàneo-mucosa, prima i vascularitzada que separa la vagina del 
vestíbul, els conductes de les glàndules de Skene evoquen el seu contingut als 
costats del meat uretral i els conductes de les glàndules de Bartholino es troben a 
nivell del vestíbul de la vagina, al terç mitjà de l’orifici (1). 
En els genitals interns es diferencien els  diferents òrgans relacionats amb les vísceres 
de la pelvis menor (1): 
- L’úter és un òrgan muscular buit que presenta dues estructures principals, el cos i 
el coll uterí, que són separades per un estretament anomenat istme. El coll uterí o 
cèrvix presenta una porció supravaginal (2/3) 
i una intravaginal (1/3). El cos uterí té forma 
plana i de triangle i presenta les trompes de 
fal·lopi als dos extrems (2). 
El cos uterí el formen tres capes: l’endometri 
(capa mucosa interna), el miometri (capa de 
múscul llis) i el perimetri (cobreix la cara 
superior de la bufeta) (2). 
Figura 1: Òrgans de l’aparell reproductor 
femení. Visió frontal.
(1)
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- Les Trompes de fal·lopi, situades al cos uterí, mesuren 12 centímetres de longitud, 
i les podem dividir en tres zones: la porció intersticial, que s’introdueix a les 
banyes uterines, mesura 1 centímetre; la porció ístmica, de 2 a 4 cm de longitud i, 
finalment, la porció ampul·lar, que és la zona més gruixuda, en forma d’embut i es 
troba entre la trompa i l’ovari (2). 
- L’ovari és l’òrgan bilateral que es troba en les foses ovàriques. El pol superior de 
l’ovari està en contacte amb la trompa, mentre que el pol inferior està orientat 
cap a l’úter i fixat a ell mitjançant el lligament úter ovàric (2). 
- La vagina és una cavitat muscular de 10-12 centímetres que se situa entre la 
bufeta i el recte obrint-se al vestíbul entre els llavis menors. En la porció 
intravaginal del coll uterí es formen els fons de sac posterior, anterior i laterals.  
- La bufeta és un òrgan que es troba darrere la símfisi púbica, per davant de l’úter i  
la vagina i es recolza sobre el diafragma pelvià. Dos conductes, els urèters, 
desemboquen pels angles posterolaterals 
cap a la mateixa i aquesta es prolonga per 
l’angle inferior a la uretra. La superfície 
superior de la bufeta es troba entapissada i 
en contacte amb el coll i el cos uterí, 
formant el fons de sac anterior (2). 
- L’urèter, és un òrgan que se situa a 2 
centímetres de la cèrvix, ascendeix per 
davant de la vagina i penetra a la bufeta en 
sentit oblic (2). 
1.1.2. Elements ossis 
La pelvis femenina és una cavitat en forma d’anell situada a la regió inferior del tronc, 
entre les vèrtebres de la columna vertebral que suporta i les extremitats inferiors 
sobre les quals descansa. Els ossos de la pelvis estan formats  pels ossos coxals dret i 
esquerre, el sacre i el còccix. Dins d’aquesta estructura òssia s’hi troba allotjat l’aparell 
reproductor femení (3). 
Els ossos coxals presenten dues parts principals separades per una línia obliqua que 
divideix la pelvis en la pelvis major i la pelvis menor (3): 
Figura 2: Òrgans de l’aparell genital 
femení. Visió lateral.
(1)
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- La pelvis major s’estén entre les dues línies innominades formant un diàmetre 
transversal entre el promontori sacre i la símfisi púbica, determinant el conjugat 
major. En condicions normals presenten una longitud de 13 i 10 centímetres 
respectivament (3). 
- La pelvis menor uneix les dues tuberositats isquiàtiques formant un diàmetre 
transversal i s’estén entre la símfisi del pubis i el còccix, formant el conjugat 
menor. En condicions normals presenta una longitud d’11 centímetres pel que fa a 
les dues distàncies esmentades (3). 
La superfície lateral de l’os coxal presenta una cavitat articular anomenada acetàbul, 
que donarà lloc a l’articulació del maluc quan s’articuli amb el cap del fèmur. 
L’os coxal és el resultat de la fusió de tres ossos.  
L’ílium ocupa la posició més cranial, el 
pubis ocupa la posició més anterior i 
caudal, presenta un cos que s’articula 
amb la símfisi púbica mitjançant una 
cresta que acaba lateralment en forma 
d’una prominent espina púbica. També 
presenta una branca superior que es projecta 
posterolateralment i s’uneix amb l’ílium i 
l’isqui a la base. Finalment l’isqui ocupa la part més posterior i caudal de l’os coxal i 
presenta un gran cos que es projecta en sentit superior per unir-se a l’ílium i a la 
branca superior del pubis. També disposa d’una branca que es projecta en sentit 
anterior per unir-se  la branca inferior del pubis (3). 
El sacre resulta de la fusió de les cinc vèrtebres sacres i presenta una forma de triangle 
invertit. La seva base s’articula amb la vèrtebra lumbar V, el seu vèrtex està en 
contacte amb el còccix i lateralment s’articula amb l’ílium. Presenta una forma 
arquejada de manera que la superfície anterior és còncava i la posterior és convexa (3). 
El còccix és la porció terminal de la columna vertebral i presenta quatre vèrtebres 
coccígies  de petita dimensió, també fusionades en posició invertida. S’articula al sacre 
mitjançant la base superior (3). 
                Figura 3: Ossos de la pelvis
(3)
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1.1.3. Sòl pelvià  
El sòl pelvià (SP) és una estructura que delimita la cavitat abdominopèlvica per la seva 
part inferior. Està formada per un conjunt de músculs, lligaments i fàscies que tenen 
una rellevant importància en el suport dels òrgans pelvians, en la contenció, en 
l’excreció urinària i fecal i en la funció sexual. El SP s’estén de costat a costat de l’arc 
tendinós de l’elevador de l’anus i l’espina isquiàtica, i en sentit anteroposterior, des de 
la cara posterior del pubis fins a l’espina isquiàtica i el còccix (4). 
Des del punt de vista funcional, els elements que formen el SP els dividim en elements 
actius (el conjunt de músculs) i passius (el complex format pel sistema de fàscies i 
lligaments) (5). 
1.1.3.1. Fàscia endopèlvica 
Els elements passius són aquells que tenen rellevant importància en l’estabilització 
dels elements de la pelvis (5). 
La fàscia endopèlvica és l’encarregada de mantenir els elements de la pelvis en una 
posició horitzontal, sobre l’elevador de l’anus, la bufeta, dos terços superiors de la 
vagina i el recte per assegurar el funcionament òptim davant els canvis de pressió 
intraabdominals. A més a més, és un conducte flexible i de suport de vasos, nervis i 
teixit limfàtic del SP (5). 
La fàscia endopèlvica està formada per unes fibres que envolten els òrgans aportant 
un sistema d’estabilització i suspensió visceral. Aquesta fàscia presenta uns 
engrossiments que es diferencien en lligaments. El grau de tensió que ofereix aquesta 
xarxa tridimensional ve lliurada pel to i la força del múscul elevador de l’anus. Delancey 
divideix el sistema de suspensió visceral en tres nivells (taula 1) (5,6): 
 
PRIMER NIVELL 
Proporciona estabilitat de 
la cèrvix, del terç proximal 
de la vagina i del segment 
inferior de l’úter en una 
posició horitzontal i 
Lligaments 
cardinals 
S’insereix en el coll uterí, en el terç 
superior de la vagina, en la fàscia del 
piramidal, en la fàscia de l’obturador 
intern i en la fàscia de l’orifici ciàtic 
major.  
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posterior. 
Lligaments 
uterosacres 
S’insereix en la cara posterior del coll 
uterí i en la cara anterior de la segona, 
tercera i quarta vèrtebra sacra. 
SEGON NIVELL 
Proporciona l’estabilitat 
de la bufeta, dels dos 
terços superiors de la 
vagina i del recte en pla 
horitzontal, a l’alçada de 
l’espina isquiàtica.  
Fàscia 
pubocervical 
S’insereix a les parets anteriors de la 
vagina. La integritat d’aquesta 
estructura prevé de prolapses de la 
paret anterior de la vagina (cistoceles). 
Fàscia 
rectovaginal 
S’insereix sobre el cos perineal, sobre la 
fàscia parietal del múscul iliococcigi, en 
el fons de sac posterior i els lligaments 
uterosacres. Prevé la formació de 
prolapses de la paret posterior de la 
vagina. 
TERCER NIVELL 
Participen en 
l’estabilització de la uretra i 
bufeta, se situen 
perpendiculars als plans 
anteriors. 
 
Lligament 
pubouretral 
Estabilitzador de la uretra que s’origina 
a la porció posteroinferior de la símfisi 
púbica i s’insereix a la uretra mitja, al 
múscul pubococcigi i a la paret vaginal.  
Lligament 
uretral 
extern 
Fixa el meat uretral a la superfície 
anterior de la branca descendent del 
pubis i s’estén fins al clítoris i lligament 
pubouretral. 
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Lligament 
pubovesical 
S’insereix en l’arc transvers precervical 
de Gilvernet, considerat la principal 
estructura de suport de la paret vesical 
anterior. 
Taula 1: Elements de la fascia endopèlvica
(5,6)
 
  
1.1.3.2. Musculatura del sòl pelvià 
La musculatura del SP està formada per un complex de músculs de diferent morfologia 
que realitza diferents funcions. Classifiquem la musculatura en el pla superficial i el pla 
profund (6). 
PLA PROFUND 
- El múscul elevador de l’anus, abasta la regió de costat a costat de l’arc tendinós 
de l’elevador de l’anus i espina isquiàtica i en sentit anteroposterior des de la cara 
posterior del pubis fins a l’espina isquiàtica i còccix. És l’encarregat de tancar el 
hiat urogenital, mitjançant la compressió i elevació de la vagina, quan hi ha un 
augment de pressió intraabdominal. Està format pels fascicles pubococcigeal, 
puborectal i iliococcigeal (6): 
 Múscul iliococcigeal: És la porció posterior 
de l’elevador de l’anus, de forma aplanada i 
horitzontal, s’estén des de l’espina 
isquiàtica i l’arc tendinós de l’elevador fins a 
l’anococcigeal i còccix.  
 Múscul pubococcigeal: És la porció medial 
de l’elevador de l’anus, s’origina al pubis i a 
l’arc tendinós de l’elevador i s’inserta al 
sacre i còccix. 
 Múscul puborectal: Forma una banda pel voltant i darrere el recte i s’uneix a 
les fibres del costat contra lateral, no presenta inserció òssia posterior.  
- Múscul coccigi: Anomenat també isquiococcigeal es troba posterior a 
l’iliococcogeal i s’estén des de l’espina isquiàtica i el lligament sacroespinós fins al 
còccix i sacre (6). 
Figura 4: Músculs del SP
(6)
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PLA SUPERFICIAL 
- La membrana perineal: Fàscia densa i de forma triangular que subjecta els 
genitals externs i la uretra, s’estén de costat a costat, entre una branca 
isquiopúbica i la contra lateral, cap al cos central del periné fins a la símfisi púbica. 
Per sobre se situen els músculs esfínter extern de la uretra, compressor de la 
uretra i uretrovaginal (6). 
- Periné: Aquesta estructura es divideix en dues regions triangulars. La regió 
posterior conté el múscul esfínter anal, el cos perineal i el rafe anococcigi, conegut 
com a triangle anal. D’altra banda la regió anterior està formada per la vagina i la 
uretra i es denomina triangle urogenital, on trobem els músculs bulbocavernós, 
isquiocavernós i transversos superficial i profund del periné (6). 
1.1.3.3.  Funcions del sòl pelvià 
Algunes de les funcions del SP són desencadenants de la posició bípeda, ja que es 
requereix una activació muscular de tronc i del mateix SP per contribuir al 
manteniment de l’estabilitat lumbopèlvica i al sosteniment dels òrgans.  
D’aquesta manera, el SP participa en la continència i suport dels òrgans pelvians, en 
l’estabilitat lumbopèlvica i en la coactivació entre la musculatura abdominal i del SP, 
ja que la contracció dels músculs pèlvics va lligada a l’activació dels músculs transvers 
de l’abdomen i oblic intern (5). 
1.1.3.4. Valoració del sòl pelvià 
Posteriorment a la realització de l’anamnesi, prosseguirem a dur a terme l’exploració 
física, on el pacient se col·locarà en una posició de litotomia, és a dir, en decúbit supí a 
la llitera, amb els genolls flexionats, lleugerament en abducció de maluc i rotació 
externa. Aquesta exploració consta de les següents fases (7): 
1. Inicialment realitzarem una exploració visual observant les característiques de la 
pell, presència d’eritema, excoriacions, micosis, vesícules, que ens indiquin la 
presència d’una infecció. En cas que alguna de les característiques esmentades hi 
sigui present derivarem el pacient a ginecologia i se suspendrà el tractament. 
Observarem també la presència de cicatrius, elasticitat dels llavis i tonalitats de la 
mucosa. En condicions no patològiques la mucosa vaginal és de color rosa, però 
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quan aquesta es torna pàl·lida i adquireix una coloració nacrada ens informa que 
el nivell d’estrògens no és l’adequat (7). 
Dos indicadors de l’estat de la musculatura perineal són en primer lloc l’apertura 
de la vagina i en segon lloc la distància anus-vulvar. La primera es classifica en tres 
graus, en funció del diàmetre de l’introit, i es considera una apertura normal 
aquella en què el diàmetre no supera els 25 mm. D’altra banda la distància anus-
vulvar mesura la longitud del centre tendinós del periné, la qual presenta uns 
valors normals entre 2’5 i 3’5 cm (7). 
2. Valorarem el to de la musculatura perineal, les parets posterior i anterior de la 
vagina, l’estat en què es troba la uretra i el grau de mobilitat del còccix mitjançant 
la palpació, introduint un o dos dits a l’interior de la vagina amb les 
interfalàngiques flexionades. Realitzarem un moviment cap a baix i cap a fora per 
valorar el grau de resistència de la musculatura, aquesta serà normal si la 
resistència és elàstica, hipertònica si ofereix molta resistència i hipotònica si 
percebem que la musculatura no guanya la nostra pressió manual. A través de la 
palpació també valorarem l’estat dels òrgans. En primer lloc, a nivell de la paret 
anterior de la vagina palparem la uretra que no refereix dolor i presenta 
propietats flexibles i palparem les estriacions corresponents a la unió 
uretrovesical. Posteriorment a la vagina valorarem si hi ha existència de cicatrius 
fibròtiques. Finalment mitjançant la palpació anal en posició de quadrupèdia 
valorarem l’estat de mobilitat del còccix (7).  
 
3. En finalitzar la palpació dels diferents compartiments, prosseguirem a realitzar la 
valoració muscular de la musculatura perineal mitjançant el tacte vaginal. 
Introduirem el dit índex i mig a la vagina de la pacient i sol·licitarem una contracció 
Figura 5: Maniobra de palpació vaginal
(7)
 
17 
 
de la musculatura. Diferents escales avaluen els paràmetres i classificaran en 
nivells  les característiques anteriors (7). 
També espot realitzar una valoració instrumental de la contracció muscular 
mitjançant el perineòmetre mano mètric o electromiogràfic. El primer enregistrarà 
la pressió del SP i el segon l’activitat electromiogràfica mitjançant sondes vaginals 
o anals (7). 
4. Seguidament realitzarem la valoració neurològica avaluant els reflexos i la 
sensibilitat cutània del SP. Per avaluar la 
sensibilitat, farem lliscar pels  
dermatomes S3 i S4 un bastonet de cotó 
i detectarem zones amb hipoestèsia o 
hiperestèsia. Pel que fa als reflexos 
n’analitzarem tres, en primer lloc el 
reflex anal amb l’ús d’un estesiòmetre, 
realitzant diverses punxades al marge 
anal i presenciant contraccions 
esfinterianes en condicions normals; en segon lloc el reflex clitoridià mitjançant 
l’estimulació del clítoris amb un bastonet i finalment el reflex perineal a la tos 
relacionat a la contracció simultània de l’esfínter anal (7). 
5. Finalment es realitza una valoració lumbo-abdomino-pelviana, ja que quan ens 
trobem davant uns músculs abdominals hipotònics i una hiperlordosi lumbar, els 
vectors resultants de la pressió intraabdominal recauen cap a la regió anterior del 
periné provocant la pèrdua de capacitat 
de sosteniment dels òrgans pèlvics i 
conseqüentment l’aparició de prolapses. 
Per això es valorarà el to dels músculs 
oblics i transvers de l’abdomen, la 
presència de diàstasis abdominals, el grau 
d’hiperlordosi lumbar, l’escurçament del 
psoes ilíac i el bloqueig del diafragma en 
posició inspiratòria (7). 
Figura 6: Dermatomes(
7)
 
Figura 7: Relació lumbo-abdomino-
pelviana
(7)
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1.2. Prolapse 
El prolapse és una disfunció o alteració dels elements de suspensió, sustentació i 
contenció que formen el SP i es caracteritza pel descens o desplaçament dels 
compartiments vaginals associat al descens dels òrgans subjacents, com poden ser 
l’úter, la bufeta, els intestins o el recte (8). 
Al llarg de la vida cada dona pot desenvolupar una afectació d’una o més parts de la 
vagina, la qual determinarà el grau del prolapse (9,10). 
IUGA i ICS el 2009 van descriure el prolapse com una “sensació anormal de la posició 
dels òrgans del SP” (11). 
La classificació del prolapse de SP difereix segons el compartiment que es trobi afecte. 
Classificarem el prolapse en diversos tipus (taula 2) (8): 
Taula 2: Classificació  de prolapse
(8) 
 
 
 
 
 
 
Prolapse uterí 
Descens de l’úter de la posició anatòmica, associada a descens 
de bufeta i/o recte. 
Colpocele anterior Descens de la paret vaginal anterior o associat a: 
Cistocele 
Descens de  la paret anterior vaginal juntament amb el descens 
de la bufeta, per disfunció dels lligaments pubo-vesico-uterins 
Uretrocele 
Descens de la paret anterior vaginal juntament amb el descens 
de la uretra, per disfunció del lligament triangular. 
Colpocele 
posterior 
Descens de la paret vaginal posterior i pot anar associat a: 
Rectocele 
Descens de la paret vaginal posterior, a més a més del descens 
del recte, per la disfunció del tabic recto—vaginal 
Douglascele 
Descens de la paret posterior vaginal, a més a més del descens 
de la cúpula vaginal. 
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1.2.1. Prevalença 
Avui en dia la incidència i prevalença de la simptomatologia del prolapse no queda 
clara, es necessiten més investigacions que facin èmfasi a aquests paràmetres, però 
s’estima que aproximadament del 50% de les dones que desencadenaran prolapse al 
llarg de la vida, només del 10-20% recorreran a assistència mèdica (12). 
La prevalença de la població general que presenta símptomes rellevants oscil·la entre 
el 3% i el 6%, en canvi quan parlem de prolapse asimptomàtic o lleu els percentatges 
augmenten, ja que hi ha molta població que presenta aquesta disfunció però no els 
afecta a la qualitat de vida (12). 
La prevalença del prolapse incrementa amb els anys, amb un pic de màxima incidència 
entre els 60 i 69 anys. A més a més, un 50% de les dones que han donat a llum es 
veuen afectades per aquesta patologia (12). 
One comunity survey afirmen que el 40% de la població general femenina entre 45 i 85 
anys referien prolapse estadi II, on els òrgans es trobaven 1 cm per sobre o sota 
Figura 8: Cistocele.  Compartiment 
anterior
(8)
 
Figura 10: Protrusió total
(8)
 
Figura 9: Rectocele. Compartiment 
posterior
(8)
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l’himen. D’altra banda, només un 10% de la població es troba sotmesa a cirurgia 
almenys una vegada la vida, a causa de patir prolapse o incontinència urinària (10). 
Segons National Health ans Nutrition Examination Survey (NHANES) les dones 
compreses entre els 20 i 39 anys es veuen afectades en un 10%, mentre que aquelles 
que sobrepassen els 79 anys incrementa la possibilitat de patir prolapse del sol pèlvic 
al 50% (9). 
1.2.2. Fisiopatologia 
El sosteniment del SP està regulat per estructures passives (ossos i teixit connectiu) i 
estructures actives (músculs i nervis). El teixit connectiu que suporta els òrgans 
pelvians és coneguda com a fàscia endopèlvica, la qual recobreix diverses estructures 
de la cavitat. El tancament del diafragma pelvià el realitza el múscul elevador de l’anus 
que envolta els òrgans pelvians. Aquest múscul presenta una obertura anterior, 
anomenada hiat urogenital, per on emergeix la uretra, la vagina i el recte, quan es 
produeix un augment de pressió intraabdominal es transmet cap a la pelvis, exercint 
una força horitzontal dels diversos òrgans sobre el múscul elevador de l’anus, produint 
d’aquesta manera una lesió en el múscul i un augment de l’àrea del hiat urogenital i a 
conseqüència un estirament i ruptura de les estructures de sosteniment que acaben 
provocant la caiguda dels òrgans (1). 
1.2.3. Etiologia i factors de risc 
L’etiologia d’aquesta patologia és complexa i multifactorial, existeixen molts factors de 
risc que predisposen a les dones a desencadenar prolapse (10). 
Tot i que freqüentment les dones relacionen els inicis de prolapse amb episodis 
d’incidents traumàtics o aixecaments pesats, ja que expressen les pròpies sensacions 
de cediment i trencament de teixits, generalment el desenvolupament del prolapse és 
a partir de molts anys i com a resultat de múltiples factors (13). 
La combinació de diversos factors de risc pot donar lloc al deteriorament o disfunció 
del SP. Aquests poden presentar-se de manera independent o en conjunt, a 
continuació hi ha citats els més freqüents (taula 3) (10,13,14): 
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El part vaginal és el factor de risc més freqüent associat al prolapse. L’Estudi de Suport 
d’Òrgans Pèlvics (POSST) relaciona l’augment de parts amb estats de prolapse 
avançats. Existeixen diversos factors de risc relacionats amb el part vaginal, entre els 
quals s’inclouen la macrosomia l’episiotomia, l’analgèsia epidural, l’ús de fòrceps i ús 
d’oxitocina. Els músculs del sòl pelvià es troben exposats a forces de compressió i 
extrema pressió pel cap del fetus i els mateixos esforços d’expulsió (13). 
1.2.4. Signes i símptomes 
Els símptomes del prolapse poden sorgir per l’afectació de parts anatòmiques i/o pel 
grau de disfunció vesical, intestinal i sexual (12). 
La falta de suport de la paret anterior i l’àpex afecten la bufeta i a la funció uretral 
provocant incontinència urinària d’estrès (12). 
Problemes per defecar són comuns quan existeix un defecte de la paret posterior de la 
vagina, com el restrenyiment, incompleta evacuació i femta obstructiva (12). 
Altres símptomes que poden acompanyar al prolapse són l’abultament de la vagina, 
és a dir, sensació de bony o element que descendeix a través de l’introit vaginal, la 
pressió pèlvica o pesadesa, massa o protrusió més enllà de la vagina, el dolor pèlvic, 
sagnat vaginal, la incontinència fecal i la disúria, els quals podran influir negativament 
Part vaginal* Més d’un part vaginal Embaràs  
Excessiu pes del nadó  Menopausa Hipoestrogenisme 
Anormalitats del teixit 
connectiu 
Denervació o debilitat del 
SP 
Raça 
Malalties cròniques Tabaquisme Cirurgia prèvia 
Envelliment 
Factors traumàtics i 
genètics 
Malalties 
musculoesquelètiques 
Sobrepés Pressió intraabdominal 
Síndrome Ehlers-Danlos o 
Marfan 
Taula 3: Factors de risc del prolapse
(10,13,14)
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en les activitats de la vida diària afectant la sexualitat de la persona i a la qualitat de 
vida (15). 
A més a més, a part d’incidir negativament en l’anatomia i provocar signes que afecten 
la dona, el prolapse també va lligat a un component emocional com és l’ansietat, la 
depressió i l’estrès que comporta ser víctima d’aquesta condició de salut.  
D’aquesta manera, la disfunció del SP coneguda com el prolapse, té una afectació tant 
de component físic com emocional (16). 
1.2.5. Graus i diagnòstic 
Existeixen eines per valorar els tipus de prolapse i les diferents magnituds, el 1996 la 
Societat Internacional de Continència (ICS) va publicar uns criteris estàndards per 
poder realitzar una classificació reproduïble i fàcil i que arribés a ser la utilitzada en 
unitats de SP i ginecologia. Aquesta és coneguda com la Quantificació del Prolapse de 
l’Òrgan Pèlvic (POP-Q) i és considerada el sistema estàndard, ja que ens ofereix una 
descripció de l’estat de  suport dels diferents compartiments mitjançant l’ús de 
mesuraments precisos a partir d’un punt de referència, l’himen. S’estableixen uns 
criteris per classificar els diferents estadis de prolapse a partir del suport que 
manifesten els òrgans (12). 
Als 6 punts de referència establerts, s’assignen nombres negatius quan aquests es 
troben per sobre de l’himen i nombres positius quan es troben per fora d’aquest. 
Finalment es defineix l’estadi de descens de cada un dels compartiments: anterior, 
posterior i apical (taula 4) (12,1,11): 
 
Grau 0 No existeix descens 
Grau I Descens d’1cm per sobre de l’himen 
Grau II Descens d’1cm per sota de l’himen 
Grau III 
Descens d’1cm per sota de l’himen i la protrusió no és major a 
2cm de la longitud vaginal. 
Grau IV Protrusió total 
Taula 4: Classificació de graus del prolapse
(12,1,11)
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1.2.6. Tractament convencional 
Els tractaments per aquesta disfunció del SP són diversos, des de tractaments 
conservatius i de primera línia com l’entrenament muscular del sol pelvià, ús de pesos 
vaginals, biofeedback, pèrdua de pes, combatre l’estrenyiment, deixar de fumar i 
evitar l’elevat impacte en exercici, fins a tractaments més invasius com la cirurgia. 
Cada un d’ells escollits segons l’edat del pacient, el tipus de prolapse, la severitat dels 
símptomes, cirurgies prèvies, estil de vida i expectatives del pacient (1,17). 
Moltes dones presenten un prolapse asimptomàtic i no molest, de manera que 
realitzar en elles un tractament quirúrgic no serà útil per millorar els símptomes i 
conseqüentment augmentaran les probabilitats a desencadenar efectes secundaris 
com la incontinència urinària o la disparèunia, per això, aquestes dones seran aptes 
pels tractaments conservadors, a més a més de ser un tractament accessible pel seu 
cost baix, fàcil de realitzar i amb poques complicacions associades (1,11). 
El tractament quirúrgic es realitza en aquelles dones que no accepten els tractaments 
conservadors, que presenten una qualitat de vida alterada i accepten els riscos i 
complicacions que podran desencadenar després del procés quirúrgic(1). Els riscos en la 
cirurgia com a tractament de prolapse varien entre el 6% i 19% i els costos per aquest 
tractament són més elevats (15). 
1.3. Ioga 
La paraula ioga prové del sànscrit, a la que s’ha anomenat mare de totes les llengües, 
provinent de l’Índia. A més a més també està relacionada amb la paraula anglesa yoke 
(unió) (18). 
La paraula ioga significa unió o integració, uneix la ment amb el cos i el moviment amb 
la respiració, també significa disciplina, d’aquesta manera entenem el ioga com la 
disciplina integradora que pretén unir diferents nivells. El principal objectiu de la 
pràctica de ioga és corregir el desequilibri de l’organisme i mantenir l’harmonia, és una 
activitat física combinada amb l’atenció mental, ens permet concentrar-nos en allò que 
sentim en el nostre interior i deixar de costat els estímuls externs, ens ensenya a 
realitzar un esforç en un estat relaxat (18). 
La pràctica de ioga es realitza combinant moviments lents i sincronitzats amb la 
respiració, mantenint una atenció plena en el nostre cos. Quan aprenem a respirar lent 
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i profundament també aprenem a relaxar-nos, d’aquesta manera, la pràctica de ioga 
ens ensenya a ser conscients de les pautes de respiració (18). 
A més a més, tots els músculs que no estan involucrats en el moviment aprenen a 
relaxar-se i tots els pensaments poc rellevants desapareixen de forma gradual, 
aconseguint una concentració, consciència del mateix cos, sincronia del cos amb la 
respiració i relaxació de la ment (18). 
1.4. Entrenament muscular del sol pelvià 
L’entrenament muscular del SP representa la contracció voluntària i relaxació del 
múscul elevador de l’anus que suporta la vagina, la uretra i la bufeta (19). 
El mecanisme d’actuació de l’entrenament dels músculs del sòl pelvià (PFMT) és la 
hipertròfia de les fibres musculars, millorant la consciència cortical del múscul, la força 
del teixit  connectiu i l’augment d’efectivitat de reclutament de les motoneurones (19). 
Borello-France et colleagues van estudiar que dones amb estadi II de prolapse els 
resultava més fàcil elevar el SP que aquelles dones que presentaven una disfunció més 
avançada d’aquest (20). 
D’aquesta manera aquest entrenament està recomanat com a tractament de primera 
línia del prolapse, per prevenir la progressió de la disfunció i desenvolupament dels 
símptomes (19). 
1.5. Justificació 
Les disfuncions de sòl pelvià han provocat durant els últims anys la disminució de la 
qualitat de vida de moltes dones, ja que no existia mitjans per frenar aquesta condició 
de salut; actualment amb l’evolució i investigació es disposen de tractaments per 
tractar aquestes disfuncions. És de rellevant importància el diagnòstic precoç 
d’aquestes disfuncions, ja que cursen amb una simptomatologia molt amplia que 
provoca en la persona que ho pateix una disminució de la qualitat de vida. 
La incontinència urinària és principalment la disfunció del sòl pelvià amb més 
prevalença en les dones, freqüentment va acompanyada d’altres disfuncions com el 
prolapse i provoca l’alteració de la funció sexual, depressió, ansietat i trastorns 
psicològics que provoquen una disminució de la qualitat de vida. D’aquesta manera, 
les disfuncions del sòl pelvià cursen freqüentment amb una simptomatologia similar i 
tenen un efecte negatiu sobre la qualitat de vida de qui ho pateixi. 
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Durant la recerca, s’han trobat articles que estudien l’aplicació de tractaments en 
fisioteràpia per reduir la incontinència urinària, centrant-se únicament en la patologia, 
però són pocs els estudis que intervenen en l’aspecte psicològic que desencadena 
aquesta condició de salut. Després de la troballa de diversos estudis que utilitzen la 
pràctica de ioga com a tractament dels factors emocionals en la patologia 
d’incontinència urinària, es procedirà a l’estudi d’aquests factors en la patologia del 
prolapse. 
A diferència d’articles que ja s’han publicat, en aquest treball es valora l’aspecte 
psicosocial que és necessari tractar i que en altres tractaments no es prioritza, per 
proveir a aquelles persones que ho pateixen no solament de la millora en la condició 
del prolapse en si, sinó també d’una disminució en la depressió i en l’ansietat que 
comporta ser víctima d’aquesta condició de salut.  
En l’estudi que es realitza a continuació es proposa el tractament de la pràctica de ioga 
per millorar la depressió, ansietat, funció sexual i la qualitat de vida, a més a més de la 
millora del prolapse, en dones que presenten aquesta condició de salut. 
En aquest projecte s’utilitzaran postures del ioga normals per incidir mitjançant la 
respiració en l’aspecte emocional i postures invertides, ja que en aquesta posició les 
vísceres i òrgans pelvians cauen en una posició més cranial per la força de la gravetat 
que ens ofereix aquesta postura. Amb la contracció que s’executa en la posició estàtica 
es crea un augment de la pressió intraabdominal, permetent d’aquesta manera una 
millor contracció dels músculs abdominals i una activació dels músculs del sòl pelvià, 
afavorint la reducció de la caiguda d’òrgans pelvians(18). 
2. HIPÒTESIS 
El tractament combinat d’exercicis Kegel i la pràctica de ioga és més eficaç que els 
exercicis Kegel sols en la millora de depressió, ansietat  i l’augment de la qualitat de 
vida en dones que presenten prolapse. 
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3. OBJECTIUS 
3.1. Objectiu general: 
Analitzar l’efectivitat dels exercicis Kegel i la pràctica de ioga de manera combinada en 
comparació amb exercicis Kegel en la millora de la depressió, ansietat i increment de la 
qualitat de vida en dones que presenten prolapse. 
3.2. Objectius específics: 
- Determinar la millora del prolapse 
- Definir la disminució de depressió amb la pràctica de ioga. 
- Determinar la disminució d’ansietat amb la pràctica de ioga. 
- Avaluar l’increment de la qualitat de vida. 
- Determinar la millora en la funció sexual de la dona. 
 
4. METODOLOGIA 
4.1. Disseny  
Amb el propòsit de voler demostrar l’efectivitat de la combinació d’exercicis Kegel amb 
la pràctica de ioga, es realitzarà un estudi experimental tipus prospectiu longitudinal 
mitjançant un assaig clínic controlat aleatoritzat, ja que en aquesta tipologia d’estudi 
s’avalua l’eficàcia de diversos tractaments per una mateixa patologia determinant els 
efectes que tenen sobre aquesta. 
L’aleatorització dels participants els diversos grups es realitzarà mitjançant una tècnica 
de mostreig aleatori simple, que s’efectuarà a través d’un programa informàtic SPSS. 
D’aquesta manera s’eliminarà el biaix de selecció dels investigadors i pacients i tots els 
participants tindran les mateixes probabilitats de ser inclosos en un grup o en l’altre. El 
grup A que anomenarem grup control, rebrà tractament d’exercicis Kegel, en canvi el 
grup B, anomenat grup experimental, rebrà els mateixos exercicis Kegel a més a més 
de la pràctica de ioga.  
L’assaig clínic constarà de simple ceg, els subjectes d’estudi no sabran a quin grup de 
tractament pertanyen quan realitzin els diversos tractaments, en canvi el 
fisioterapeuta principal encarregat de realitzar el tractament a ambdós grups serà 
coneixedor del grup d’estudi al qual es dirigeix en realitzar la sessió, essent el 
responsable d’ensenyar les tècniques que s’utilitzaran en la intervenció. És de rellevant 
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importància que aquest disposi de coneixements necessaris per dur a terme les 
sessions de fisioteràpia i guiï de manera correcta als subjectes. El fisioterapeuta 
avaluador tampoc coneixerà en quin grup pertanyen els participants i aquest serà 
l’encarregat de realitzar les diverses avaluacions mitjançant els qüestionaris i fer la 
recollida de dades.   
4.2. Subjectes d’estudi  
La població diana d’estudi englobarà dones que visquin a la província de Lleida, amb 
edats compreses entre els 55 i 80 anys que presentin prolapse d’un o més 
compartiments i que aquesta condició de salut hagi desencadenat en elles estats 
depressius o ansietat. 
Amb l’objectiu de captar pacients s’informarà els diferents Centres d’Atenció Primària 
(CAP) de la ciutat de Lleida, a l’Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV) i a 
l’Hospital Santa Maria (HSM) i s’obrirà un conveni amb aquests. Quan es diagnostiquin 
a dones amb patologia de prolapse se’ls informarà de la presència d’un estudi i en cas 
d’estar interessades ens facilitaran les dades i el fisioterapeuta principal de l’estudi es 
posarà en contacte amb elles per explicar l’objectiu del projecte i plantejar-los formar 
part de la intervenció. En cas afirmatiu, les citarem a una entrevista per realitzar les 
valoracions adequades, verificar si passen els criteris d’inclusió i són aptes per l’estudi. 
Per tal de finalitzar el procés de selecció tindrem en compte els següents criteris per 
incloure o excloure els subjectes d’estudi (taula 5 i taula 6) (21, 22): 
CRITERIS D’INCLUSIÓ 
- Dones d’edat adulta, compresa entre 55 i 80 anys. 
- Diagnòstic de prolapse grau I, II i III (afectació de qualsevol compartiment) per 
part d’un ginecòleg amb el sistema POP-Q 
- Refereix estats depressius o d’ansietat a causa del prolapse 
- Capaç de realitzar una postura de ioga invertida 
- Capacitat d’entendre, escriure i expressar-se amb castellà, català o anglès. 
- Firmar el consentiment informat per participar en l’estudi. 
 
Taula 5: Criteris d’inclusió
(21) 
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CRITERIS D’EXCLUSIÓ 
- Estadis de prolapse 0 o IV 
- Cirurgia prèvia de prolapse 
- Embaràs  
- Participar en un altre estudi simultàniament 
- Incapacitat per contreure el sol pelvià 
- Part en un període inferior a 12 mesos 
- Ús d’altres tractaments conservadors (pesos vaginals, biofeedback, etc) 
- Càncer pelvià 
- Dolor irradiat en l’esquena 
- Infeccions urinàries no tractades 
- Impossibilitat per acudir de manera periòdica a les sessions 
 Taula 6: Criteris d’exclusió(22) 
Una vegada s’hagi establert la mostra de subjectes de l’estudi es passarà a les 
participants el consentiment informat que hauran de signar. (Annex 2) 
La fórmula que s’utilitza és la següent: 
 
 
 
n = Número de mostra 
N = Total de la població 
Z = Nivell de confiança 
p = proporció esperada 
q = 1-p 
d= marge d’error 
4.3. Variables d’estudi 
Les variables d’estudi necessàries per valorar l’eficàcia d’un tractament es diferencien 
en la variable independent que és el factor que es pretén estudiar, explica el canvi de 
les variables dependents i en la variable dependent que és el factor que l’investigador 
observa o mesura per determinar l’efecte de la variable independent. 
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A més a més classificarem aquelles variables (covariables) que defineixen el perfil del 
grup a estudiar. 
 
 
VARIABLES DE 
L’ESTUDI 
TIPUS DE VARIABLE EINA DE MESURA 
VARIABLE 
INDEPENDENT 
Grup control Qualitativa nominal 
Tractament amb 
exercicis Kegel 
Grup experimental Qualitativa nominal 
Tractament amb 
exercicis Kegel i  
pràctica de ioga 
VARIABLE 
DEPENDENT 
Qualitat de vida Qualitativa ordinal PFIQ-7 
Depressió 
Quantitativa 
discreta 
HDRS 
Ansietat 
Quantitativa 
discreta 
STAI 
Funció sexual Qualitativa ordinal PISQ-12 
COVARIABLES 
Edat 
Quantitativa 
continua 
-- 
Sexe Qualitativa nominal -- 
Taula 7: Tipus de variables  
 
4.3.1. Variable independent: 
- Tractament:  Exercicis Kegel en el grup control i exercicis Kegel i pràctica de ioga 
en el grup experimental. 
4.3.2. Variable dependent: 
- Depressió: 
 Escala de Hamilton – Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS) Validada a 
l’espanyol el 1986 per Ramos-Brieva, és una escala que avalua la gravetat dels 
símptomes de depressió del pacient. Consta de diverses qüestions, cada una 
d’elles està formada entre tres i cinc respostes, amb una puntuació de 0-2 o 
30 
 
de 0-4, respectivament. La puntuació total oscil·la del 0 al 52. Segons el 
nombre final es classifica al pacient: 0-7=no deprimit; 8-13=depressió menor; 
14-18=depressió moderada; 19-22=depressió severa; >23=depressió molt 
severa (23) (Annex 4). 
- Funció sexual: 
 Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-
12) És un qüestionari que avalua la funció sexual en dones amb prolapse 
genital i/o incontinència urinària. PISQ-12 és una versió reduïda del PISQ-31 
creada per Rogers et al. i validada a l’espanyol. Consta de 12 preguntes amb 
cinc possibles respostes: 0=sempre; 1=una vegada a la setmana; 2=una 
vegada al mes; 3=menys d’una vegada al mes; 4=mai (24) (Annex 5). 
- Ansietat: 
 Inventari d’Ansietat Estat-Tret (STAI) És un qüestionari creat per Spielberg 
et al. l’any 1970 i adaptat a l’espanyol per Bermúdez l’any 1979. Aquesta 
escala permet avaluar dos conceptes de l’ansietat amb 20 qüestions per cada 
un. D’una banda avalua l’ansietat com a estat, estimant l’estat emocional 
transitori, caracteritzat per sentiments subjectius, d’atenció i aprensió. D’altra 
banda se centra en l’ansietat com a trets, avaluant la propensió ansiosa amb 
tendència a les situacions amenaçants (25,26) (Annex 6). 
- Qualitat de vida: 
 Qüestionari d’impacte de les Disfuncions de Sòl Pelvià – versió curta (PFIQ-
7) És un qüestionari validat a l’espanyol que avalua la simptomatologia i la 
qualitat de vida de les dones amb disfuncions del sòl pelvià. Conté set 
preguntes dividides en tres escales diferents: urinària (UIQ), colorectal-anal 
(CRAIQ) i prolapse genital (POPIQ). La puntuació oscil·la del 0 al 100 per cada 
subescala, on la màxima anotació representa major disfunció. La suma total és 
de 300. Cada pregunta presenta quatre possibles opcions: 0=res; 1=una mica; 
2=moderat; 3=molt. La puntuació final es realitzarà mitjançant la fórmula que 
es pot veure a l’annex 7 (27,28). 
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4.4. Recollida de dades 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11: Procés de recollida de dades 
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Si durant l’estudi algun pacient és incapaç de finalitzar-lo i decideix abandonar, el 
fisioterapeuta principal, que serà el coneixedor dels pacients i el grup al qual 
pertanyen, haurà d’anotar la baixa i el motiu pel qual es realitza.  
4.5. Generalització i aplicabilitat 
En cas que els resultats de l’estudi siguin estadísticament significatius pel que fa al 
tractament de prolapse mitjançant la pràctica de ioga, s’hauria de valorar si aquesta 
tècnica podria aplicar-se a altres col·lectius i no només a la mostra que s’ha seleccionat 
a l’estudi.  
La tècnica d’estudi podria extrapolar-se a altres dones amb prolapse que refereixin 
estats de depressió o ansietat, que presentin una franja d’edat diferent de l’estudiada i 
realitzar-ho en un centre de ioga o en un gimnàs amb material adient. A més a més 
podria ser aplicable a altres disfuncions del sol pelvià que comportin estats anímics 
força baixos.  
Encara que l’estudi ens confirmi la hipòtesi principal, s’ha de seguir investigant sobre el 
tema i es necessita més evidència científica. L’estudi pot ajudar a futures 
investigacions a estudiar les possibles limitacions que s’han trobat. 
Els resultats de l’estudi a més a més d’influir en la qualitat de vida de la dona, tindran 
gran impacte en l’àmbit econòmic i social, ja que es reduiran les possibles despeses 
econòmiques que genera el fet de patir aquesta condició de salut com és el prolapse. 
D’altra banda, si es confirma la hipòtesi nul·la, que no existeixen resultats 
específicament significatius, també es publicaran els resultats per donar difusió sobre 
la conclusió obtinguda i animar a la recerca de noves investigacions. 
4.6. Anàlisi estadístic 
Per tal de realitzar una extracció objectiva dels resultats obtinguts es realitzarà una 
recollida d’informació dels qüestionaris i s’introduirà en el programa SSPS per a 
Windows. 
Els resultats que s’obtindran els manipularà un bioestadístic que desconeixerà en quin 
grup pertany cada individu, serà l’encarregat d’analitzar les variables d’estudi dels 
diversos qüestionaris i obtenir les conclusions finals. 
Una vegada s’han definit les variables, esmentades en la taula, es prosseguirà a 
l’elecció d’eines de mesura per analitzar-les.   
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Per les variables quantitatives s’utilitzarà la correlació de Pearson, per les variables 
qualitatives la chi quadrat, i per comparar variables qualitatives i quantitatives 
s’utilitzarà la T-student. 
Tenint en compte l’estadística descriptiva es realitzarà l’anàlisi univariant seleccionant 
variables d’una en una. Pel que fa a les variables quantitatives es representarà 
mitjançant mesures de tendència central i posició (mitjana, moda i mitja aritmètica) i 
mesures de dispersió (desviació atípica), en canvi per les variables qualitatives 
s’utilitzarà taules de freqüència per representar els resultats. 
Les representacions gràfiques permetran una visualització ràpida i comprensió  de 
manera més fàcil i senzilla. D’aquesta manera es realitzarà el diagrama de barres per 
representar les variables qualitatives i l’histograma per les variables quantitatives. 
Els resultats obtinguts de les tècniques descriptives s’analitzaran mitjançant taules de 
contingència. Per realitzar una correcta inferència estadística s’establirà un interval de 
confiança del 95%, d’aquesta manera s’assumeix un error del 5% (error alpha 0,05) i es 
comparen les hipòtesis plantejades a l’inici per saber si existeixen diferències 
significatives en els resultats. 
o H1: Existeixen diferències significatives entre el tractament d’exercicis Kegel 
sols i el tractament d’exercicis Kegel i la pràctica de ioga. 
o H0: No existeixen diferències significatives entre el tractament d’exercicis Kegel 
sols i el tractament d’exercicis Kegel i la pràctica de ioga 
4.7. Pla d’intervenció 
El programa d’intervenció s’iniciarà una vegada s’hagi obtingut el nombre total de 
subjectes a participar en l’estudi i l’aleatorització d’aquests al grup control i grup 
experimental. La intervenció es durà a terme a una aula de la Facultat d’Infermeria i 
Fisioteràpia de la UdL, on ambdós grups rebran els tractaments corresponents. La 
durada d’aquests serà de 20 minuts pel grup control i 40 pel grup experimental i es 
realitzarà 2 vegades per setmana finalitzant-se al cap de 3 mesos.  
La plantilla que forma part del projecte està formada per un fisioterapeuta principal, 
per un fisioterapeuta avaluador i per l’estadístic. 
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El grup control (A) rebrà el tractament d’exercicis Kegel, mentre que el grup 
experimental (B) rebrà el tractament d’exercicis Kegel combinat amb la pràctica de 
ioga. 
En la primera sessió es realitzarà la primera recollida de dades de les diferents 
variables de mesurament mitjançant l’escala HDRS, PISQ-12, STAI i el qüestionari PFIQ-
7. Aquestes variables es tornaran a mesurar en la meitat del tractament, en acabar la 
intervenció i 6 mesos posteriors a la finalització de l’estudi.  
GRUP A: Tractament amb exercicis Kegel: 
Format per dones amb prolapse que prèviament a la realització de la sessió ja hauran 
estat instruïdes sobre com realitzar una bona contracció de sol pelvià. Aquestes 
realitzaran exercicis Kegel mentre el fisioterapeuta corregeix les possibles posicions 
corporals incorrectes. 
La teràpia que seguirà aquest grup es basarà en les següents pautes: 
- Es realitzaran 2 sessions per setmana. 
- Cada sessió constarà de 20 minuts on es realitzaran exercicis Kegel. Es pot veure 
una mostra de la sessió a l’Annex 9. 
GRUP B: Tractament amb exercicis Kegel + pràctica de ioga: 
Format per dones amb prolapse que també hauran estat guiades sobre la correcta 
contracció del sol pelvià realitzaran la següent tipologia de sessió: 
- Es realitzaran 2 sessions per setmana 
- Cada sessió constarà de 40 minuts. 
- S’iniciarà la sessió amb la pràctica d’exercicis Kegel, aquesta primera part tindrà 
una durada de 20 minuts. Es pot veure a l’Annex 9. 
- En la segona part de la sessió es realitzarà la pràctica de ioga en la qual es 
combinarà la respiració, es pot veure un exemple de sessió a l’Annex 8. Aquesta 
fase tindrà una durada de 20 minuts (29). 
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  Figura 12: Esquema del pla d’intervenció 
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5. CALENDARI PREVIST  
Segons el calendari previst, l’estudi tindrà data d’inici el setembre del 2018 i finalitzarà 
el juny del 2019, tenint una durada de 10 mesos. Aquest període es dividirà en 
diferents etapes que haurem de tenir en compte per poder realitzar l’estudi: 
 En la fase prèvia serà rellevant realitzar una recerca de recursos materials i 
humans, d’aquesta manera es contactarà amb diverses empreses per aconseguir 
el material en relació qualitat-preu i es farà una crida als diferents centres 
d’atenció primària i Hospitals de Lleida per trobar fisioterapeutes disposats a 
participar com a voluntaris en l’estudi. A més a més es contactarà amb l’Hospital 
Universitari Arnau de Vilanova, Hospital Santa Maria i els CAPs de Lleida per 
pregar que ens proporcionin un llistat de pacients que pateixen la patologia a 
estudiar. 
També es contactarà amb la UdL per sol·licitar que concedeixin una aula per poder 
realitzar els diferents tractaments, se cercarà una persona aliena a l’estudi 
encarregada de formar el grup control i experimental i comunicar als participants 
l’horari de les sessions, un avaluador que passi els qüestionaris als subjectes i a un 
estadístic que ens faci la funció de traspassar les dades i extreure les conclusions 
adients. Aquesta fase constarà de dos mesos. 
 
 L’obtenció de la mostra es realitzarà mitjançant una crida als subjectes que es 
troben inclosos en les llistes. Quan aquests hagin passat els criteris d’inclusió i 
exclusió i es trobin disposats a participar en l’estudi es quedarà en l’aula que la 
UdL ens ofereix i s’informarà el subjecte de tot el procés d’estudi. Es demanarà 
que signin el consentiment informat i es realitzarà la primera valoració, on el 
pacient haurà d’efectuar diverses contraccions del SP de manera correcta, en cas 
de no aconseguir-ho es guiarà i s’instruirà. A continuació, mitjançant el programa 
de l’estadístic s’aleatoritzarà als pacients en dos grups i serà la persona aliena a 
l’estudi qui els informarà individualment de la data d’inici, lloc i hora. Aquesta fase 
tindrà una durada de tres mesos. 
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 La coordinació es realitzarà el mes anterior d’iniciar la primera sessió dels 
tractaments. Es duran a terme diferents reunions amb l’equip que formarà l’estudi 
per aclarir dubtes i deixar clars els objectius del projecte. 
 
 La intervenció i recollida de dades durarà tres mesos i es realitzaran les sessions 
amb els dos grups de tractament. Cada setmana hi haurà dues sessions per cada 
grup (s’aniran alternant) i es realitzaran les quatre valoracions, a l’inici de l’estudi, 
en una fase mitja, en acabar l’estudi i 6 mesos posteriors a la finalització. 
 
 En l’anàlisi de dades, resultats i conclusions  es recolliran les dades dels 
qüestionaris i s’analitzaran els resultats obtinguts. L’estadístic serà el responsable 
d’extreure unes conclusions. Aquest procés tindrà una durada d’un mes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
set oct nov des gen feb mar abr mai jun 
Fase prèvia           
Obtenció de la mostra           
Coordinació           
Intervenció i recollida de 
dades 
          
Anàlisi de dades, resultats i 
conclusions 
          
Figura 13: Resum del calendari 
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Fase prèvia 
Obtenció de la mostra 
Coordinació 
Intervenció i recollida de dades 
Anàlisi de dades, resultats i conclusions   
 
 
l
l
l
l
l
Figura 14: Divisió del calendari 
39 
 
6. LIMITACIONS I POSSIBLES BIAIXOS 
En referència a les possibles limitacions, a continuació es descriuen detalladament 
algunes d’aquestes que podrien obstaculitzar l’estudi. 
- Abandonament de l’estudi per motius personals o per incapacitat dels pacients 
d’acudir a les sessions de forma periòdica, ja que la durada d’aquest engloba molts 
mesos.  
- Dificultat a l’hora de realitzar un doble sec per les condicions del projecte, ja que 
el fisioterapeuta sabrà a quin grup es dirigeix perquè només ell durà a terme el 
tractament. 
- Impossibilitat de reunir una mostra mínima a causa de la petita àrea geogràfica 
en la qual es realitza l’estudi. En cas de no reunir una mostra adequada hauríem 
d’ampliar l’àrea. 
- Extrapolació dels resultats complicada: el fet d’obtenir la mostra en una àrea 
geogràfica reduïda implicarà la necessitat de realitzar més estudis ampliant aquest 
rang de població per poder extrapolar els resultats i que aquests siguin aplicables 
a la població general. 
- Subjectivitat en els qüestionaris: deixar clares les variables que es pretén 
mesurar, així com les preguntes de cada qüestionari. Realitzar una explicació 
prèvia d’aquests, punt per punt, per evitar que els pacients els realitzin 
erròniament i s’obtinguin falsos resultats. 
 
7. PROBLEMES ÈTICS 
En la realització d’un estudi d’investigació s’ha de vetllar pels principis ètics 
fonamentals del pacient, ja que s’ha de respectar la dignitat i benestar dels individus, 
així doncs se seguiran els requisits que s’esmenten a continuació: 
- En la investigació es buscarà la millora de salut o el coneixement, essent 
metodològicament honesta evitant que els participants perdin el temps. Els 
riscos als quals es poden sotmetre els pacients han de ser mínims i els beneficis 
han d’augmentar-se al màxim, d’aquesta manera mai s’aplicarà un tractament 
on la salut de l’individu es vegi potencialment  afectada. (30) 
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A més a més s’informarà sempre als participants de l’estudi de tot el procés de 
tractament, es donarà el consentiment informat que hauran de signar, es 
mantindrà la privacitat dels individus protegida i en qualsevol moment de 
l’estudi tindran l’opció a abandonar sigui quin sigui el motiu. (30) 
- El projecte es presentarà al Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) per tal que 
decideixin la seva aprovació. 
- S’ha de tenir en compte la Llei 41/2002, de 14 de novembre que decideix sobre 
l’autonomia, drets i obligacions del pacient. (31) 
- Com bé dictamina la declaració de Helsinki de l’any 1964 cada subjecte de 
l’estudi haurà de signar el consentiment informat (Annex 2).(32) 
- Es vetllarà per la protecció de dades dels participants com s’estableix a la llei 
orgànica 15/1999 del 13 de desembre. (33) 
8. ORGANITZACIÓ DE L’ESTUDI 
L’estudi s’iniciarà l’1 de setembre del 2018 una vegada s’hagi presentat el projecte al 
comitè ètic per la seva aprovació. 
Una vegada autoritzat, es començarà a realitzar la recerca de recursos humans i 
materials. Pel que fa a recursos humans es necessitarà 2 fisioterapeutes, un principal 
que s’encarregarà de realitzar les diferents sessions del grup control i grup 
experimental i l’avaluador que realitzarà la tasca de passar els qüestionaris i recopilar 
les dades. També es comptarà amb l’estadístic. 
A continuació s’obrirà convenis amb els CAPs de Lleida, amb l’Hospital Universitari 
Arnau de Vilanova i l’Hospital Santa Maria perquè ens proporcionin els pacients de 
l’estudi que tinguin els criteris de ser inclosos, a més a més es contactarà amb la UdL 
per poder utilitzar una sala de la universitat. 
Per tal d’aconseguir els recursos humans es farà difusió del projecte mitjançant cartells 
a les diferents universitats i anuncis a la pàgina web de la UdL, sol·licitant 
fisioterapeutes voluntaris interessats a formar part de l’estudi. També es buscarà un 
estadístic que serà informat del projecte i de la compensació econòmica final. 
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Una vegada aconseguits els recursos materials i humans es realitzarà una reunió 
informativa entre el personal que durà a terme la intervenció, per explicar les fases del 
projecte i resoldre els dubtes existents. 
Posteriorment es contactarà amb els possibles participants de l’estudi per tal de citar-
los en una aula de la facultat, donar-los el consentiment informat i ensenyar-los la 
tècnica Kegel. A més a més es durà a terme una valoració inicial formada pel 
qüestionari HDRS, STAI, PFIQ-7 i PISQ-12. Posteriorment aquestes valoracions es 
repetiran a la meitat del projecte, en acabar i al cap de 6 mesos de la finalització. 
Els participants que hagin passat els criteris i estiguin disposats a participar en l’estudi 
seran aleatoritzats a un dels dos grups per l’estadístic, mantenint sempre la protecció 
de dades. 
Els participants del grup control, aquells que realitzen exercicis Kegel, realitzaran la 
sessió en l’aula de la facultat d’infermeria i fisioteràpia els dilluns i els dimecres. La 
teràpia tindrà una durada de 20 minuts des del moment que tots els participants es 
troben en l’aula i es decideix començar la sessió. En canvi, els participants del grup 
experimental, que realitzen exercicis Kegel i ioga realitzaran les sessions els dimarts i 
dijous a l’aula de la facultat d’infermeria i fisioteràpia, disposant de 40 minuts de 
sessió. 
En finalitzar el període de la intervenció s’extrauran conclusions de les diverses 
valoracions realitzades mitjançant el programa SPSS, d’aquesta manera es podrà 
afirmar o refutar la hipòtesi plantejada a l’inici de l’estudi. 
9. PRESSUPOST 
A continuació es proposa una estimació aproximada del cost de la intervenció, tenint 
en compte els diversos recursos dels quals disposem, el material necessari per realitzar 
els tractaments i el lloc on es realitzarà. 
Pressupost Recursos Humans 
Contractes Quantitat Cost Total 
Fisioterapeuta principal 1 400€ 400€ 
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Fisioterapeuta avaluador  1 400€ 400€ 
Estadístic 1 600€ 600€ 
TOTAL 1.400€ 
Taula 8: Pressupost recursos humans 
D’una banda, els fisioterapeutes seran voluntaris que realitzaran l’estudi i no rebran 
cap compensació econòmica addicional, únicament es bonificarà a aquests amb un 
pagament destinat a dietes (300€) i desplaçament (100€), a més a més se’ls premiarà 
en formar part d’investigacions futures i guanyar experiència en aquest àmbit. D’altra 
banda, l’estadístic rebrà una compensació econòmica pel treball dut a terme. 
Pressupost Recursos Materials 
Material Quantitat Cost Total 
Esterilles 25u 7€ 175€ 
Guants de làtex (100u) 3u 0,56€ 1,68€ 
Equip de música 1 100€ 100€ 
Mantes 25u 16€ 400€ 
TOTAL 676,68€ 
Taula 9: Pressupost recursos materials 
Pel que fa al material utilitzat en l’estudi, es contactarà amb diferents distribuïdors per 
aconseguir-ho. Les esterilles es compraran a Decathlon 
(https://www.decathlon.es/es/), els guants de làtex els comprarem a la farmàcia 
Garrós (http://www.farmaciagarros.com/), les mantes s’encomanaran a Ikea 
(https://www.ikea.com/es/es/) i finalment l’equip de música s’encarregarà a 
Mediamarkt (https://www.mediamarkt.es/).  
Establiment 
Sala Quantitat Cost Total 
Aula facultat d’infermeria i fisioteràpia 1 0€ 0€ 
TOTAL 0€ 
Taula 10: Pressupost establiment 
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 Finalment, pel que fa a l’aula de la facultat d’infermeria i fisioteràpia, no hi ha afegit 
cap càrrec econòmic, ja que la Universitat de Lleida ens presta la sala per realitzar 
l’estudi. 
Pressupost total 
Pressupost Cost(€) 
Pressupost Recursos humans 1400€ 
Pressupost Recursos materials  676,68€ 
Establiments 0€ 
TOTAL 2.076,68€ 
Taula 11: Pressupost total 
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11. ANNEXOS 
 
Annex 1. Full d’informació   
 
“Efectivitat dels exercicis Kegel combinats amb la pràctica de ioga en el tractament de 
prolapse femení.” 
Informació: 
Vostè ha estat seleccionat per participar en un projecte d’intervenció sobre la pràctica 
de ioga i exercicis Kegel pel tractament de prolapse en dones d’edat compresa entre 
50 i 80 anys. 
En aquest apartat hi ha esmentada la informació corresponent a l’estudi, en què 
consisteix, la durada d’aquest i la finalitat amb la qual es realitza.  
L’estudi pretén observar l’efectivitat que té la combinació d’exercicis Kegel i la pràctica 
de ioga en dones que presenten la disfunció del sòl pelvià de prolapse, comparant els 
resultats amb els exercicis Kegel sols. 
El tractament que es proporciona en aquest estudi difereix en dos grups. Ambdós 
grups realitzaran la mateixa pauta d’exercicis Kegel, a més a més, el grup experimental 
durà a terme una sessió de postures de ioga. 
Durant els mesos que hi hagi tractament es realitzaran diverses valoracions, una a 
l’iniciar l’estudi, una altra a la meitat, l’altra en acabar i l’última 6 mesos de la 
finalització de l’estudi. En aquestes, es passaran diversos qüestionaris que el 
participant haurà de completar: 
- Escala de depressió. 
- Escala d’ansietat. 
- Qüestionari de qualitat de vida. 
- Qüestionari de funció sexual. 
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Per participar en l’estudi el subjecte ha de presentar uns requisits: 
- Dones d’edat adulta, compresa entre 55 i 80 anys. 
- Diagnòstic de prolapse grau I, II i III (afectació de qualsevol compartiment) per 
part d’un ginecòleg amb el sistema POP-Q. 
- Refereix estats depressius a causa del prolapse. 
- Capacitat de realitzar almenys una postura de ioga invertida. 
- Capacitat d’entendre, escriure i expressar-se amb castellà, català o anglès. 
- Firmar el consentiment informat per participar en l’estudi. 
La participació en l’estudi és voluntària i l’abandonament d’aquest podrà realitzar-se 
en qualsevol punt de la investigació. Les dades i informació del pacient serà 
confidencial i quedarà protegida sota la legislació vigent 15/1999. Aquesta 
s’emmagatzemarà en un llapis de memòria que només tindrà accés l’estadístic. 
Si el pacient compleix els criteris i accepta participar en l’estudi, s’atorgarà un codi 
d’identificació, que restarà en l’anonimat, que serà utilitzat per evitar manipular els 
resultats de l’estudi. 
 
Annex 2. Consentiment informat  
 
Jo........................................................, amb DNI......................................................... 
certifico que he estat informat amb claredat i veracitat respecte l’assaig clínic 
aleatoritzat, en el qual actuo conseqüent, lliure i voluntàriament com a participant. 
A més a més, se m’ha permès realitzar preguntes i aquestes han estat resoltes amb 
claredat. He entès el procediment de l’estudi i entenc que puc abandonar-lo quan em 
sigui necessari i vulgui. 
Declaro el meu consentiment perquè es pugui realitzar l’estudi amb la meva 
participació. 
Lleida, a______ de _____________de_______________ 
Signatura de l’investigador:                                                              Signatura del participant: 
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Annex 3. Fitxa del participant 
 
CODI D’IDENTIFICACIÓ PERSONAL:                                         
 
 
 
VALORACIÓ: 
Inicial  Intermitja  Final 
EDAT: SEXE:   
HDRS: 
                                                   
                                                  no deprimit (0-7) 
                                                  depressió menor (8-13) 
                                                  depressió moderada (14-18) 
                                                  depressió severa (19-22) 
                                                  depressió molt severa (>23) 
PISQ-12:           
1-                                                           7- 
2-                                                           8- 
3-                                                           9- 
4-                                                          10- 
5-                                                          11- 
6-                                                          12- 
 
STAI: 
Ansietat estat(puntuació de 0-60) 
 
 
Ansietat tret (puntuació de 0-60) 
 
PFIQ-7: 
                                                   
 Puntuació de 0-300 
 
  
 
c =res; 
1=una 
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Annex 4. Escala de Hamilton (HDRS) 
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Annex 5. Qüestionari PISQ-12 
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Annex 6.  Inventari STAI 
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Annex 7. Qüestionari PFIQ-7 
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Annex 8. Sessió d’una pràctica de ioga (34) 
 
PRÀCTICA DE IOGA 
POSTURA EXPLICACIÓ IMATGE REPETICIONS 
Postura de la 
pinça 
Assentat a terra amb les cames 
juntes i estirades. Inclinar el tronc 
cap a davant, sense doblegar les 
cames i col·locar les mans als 
turmells.  
 
 
1 minut-1 
repetició 
Postura de la 
cobra 
Boca avall amb les cames juntes i 
estirades i braços a ambdós 
costats del cos. S’eleva el tronc i 
es col·loca els palmells de les 
mans a terra. La pelvis ha de 
quedar en contacte amb el sòl. 
 
 
 
30 segons-2 
repeticions 
Postura sobre el 
costat 
Assentat a terra amb les cames 
separades i estirades. Es flexiona 
una cama i es desplaça el cos cap 
a l’altre costat per agafar-se el 
turmell. 
  
45 segons 
(per cada 
costat) 
Postura de torsió 
Assentat a terra amb les cames 
rectes i estirades. 
Es doblega una cama i es passa 
per sobre de l’altra alhora que es 
rota el tronc cap al costat 
contrari. Ens ajudem amb els 
braços a aconseguir més rotació. 
 
 
 
45 segons 
(per cada 
costat) 
Postura de l’arc 
Boca avall, es dobleguen les 
cames i s’agafen els turmells amb 
les mans. S’arqueja el cos on el 
pes recau sobre l’abdomen. 
 
 
30 segons-2 
repeticions 
Postura d’inversió 
Estirat boca amunt, braços al 
costat del cos i palmells de la mà 
cap avall. Es pressiona amb els 
braços contra el terra i s’eleva les 
cames i maluc. Es col·loquen les 
mans a la zona glútia i s’estiren 
les cames. 
 
 
 
2 minuts-2 
repeticions 
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Postura de la vela 
Mateix procediment que 
l’anterior, però es manté el cos 
en vertical. 
 
 
2 minuts- 2 
repeticions 
En les postures anteriors el patró respiratori serà el següent: 
Inhalar en posició inicial i realitzar el moviment en exhalar. Quan la postura requereix temps d’execució 
més llargs, el subjecte ha d’inhalar i exhalar en la postura mantinguda. 
Exercici de 
respiració 
Posició de lotus, amb el tronc 
recte, s’inclina el cap endavant i 
es pressiona la barbeta contra el 
tòrax. 
S’inhala de manera pausada fins a 
omplir els pulmons alhora que es 
contreu l’abdomen. Es tapa la 
fosa nasal dreta amb el polze i 
s’exhala l’aire per la fossa 
esquerra. Es realitza el mateix 
exercici alternant l’exhalació per 
les dues fosses nasals.  
 
 
7 minuts 
Tècnica de Uddiyana-bandha, 
amb les cames separades, flexió 
de tronc i mans recolzades a les 
cuixes. S’inhala profundament i 
s’exhala tot l’aire dels pulmons, 
seguidament es porta el ventre 
cap a endins mantenint una 
contracció abdominal fins a la 
següent inhalació.  
 
 
3 minuts 
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Annex 9. Sessió d’exercicis Kegel (35) 
EXERCICIS KEGEL 
POSTURA EXPLICACIÓ IMATGE REPETICIONS 
Seient fàcil 
El subjecte seu sobre les 
tuberositats isquiàtiques i 
encreua les cames. S’inhala 
mentre allarguem el tòrax, 
s’exhala lentament durant 
3-4 segons mentre es 
contreu la musculatura del 
SP i s’activa el transvers de 
l’abdomen. 
 
 
5 inhalacions i 
exhalacions 
Angle unit 
Panxa amunt, amb genolls 
doblegats i ajuntant els 
peus. S’inhala i es relaxa el 
pis pelvià i el transvers 
abdominal mentre es deixa 
caure els genolls cap als 
costats. S’exhala lentament 
durant 3-4 segons mentre es 
contreu el SP i el transvers i 
els genolls tornen al centre. 
 
 
5 inhalacions i 
exhalacions 
Pont 
Panxa amunt, peus en 
contacte a terra a l’alçada 
del maluc. S’inhala i s’aixeca 
el maluc durant 2-3 segons 
mentre es relaxa el SP i el 
transvers de l’abdomen. 
S’exhala durant 3-4 segons i 
es baixa lentament el maluc 
mentre es contreu el SP i 
s’empeny el transvers cap a 
dins. 
 
 
5 inhalacions i 
exhalacions 
De costat 
Estirat de costat amb els 
genolls doblegats fent que 
les cuixes formin un angle 
de 45º amb el tronc. S’inhala 
i s’obren els genolls 
mantenint els talons en 
contacte. S’exhala i es torna 
al centre. 
 
 
 
30 inhalacions i 
exhalacions 
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Seguda 
profunda 
Peus a l’alçada de malucs. Es 
dobleguen els genolls i es 
recolza el tríceps a aquests 
per realitzar un estirament 
actiu. Es relaxa el sol pelvià 
mentre s’inhala i es contreu 
el SP quan s’exhala. 
 
 
15  inhalacions i 
exhalacions 
